caso clinico

POROQUERATOSIS DE MIBELLI:
A PROPOSITO DE UN CASO CLIRICO
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HBSTRACT

La poroqueratosis es un trastorno heredita-
rio de la queratinizacion, descrita por Mibelli.
Actualmente se describen miitiples variantes
clinicas; todas representadas por una lesion
primaria comiin: la papula hiperqueratésica.
El diagnéstico se confirma con la histopatolo-
gia, donde se aprecia la laminilla cornoide, el
hallazgo mas representativo de la dermatosis.
La frecuente recurrencia, su potencial carac-
ter pre-neoplasico, asi como la dificultad para
su diagnéstico diferencial, por su similitud con
otras patologias comunes entre las que se en-
cuentran la hiperqueratosis plantar y la psoria-
sis, hacen de esta patologia un problema com-
plejo para el podélogo.

En cuanto a la pauta de tratamiento pode-
mos afirmar, en base a la evidencia cientifica
revisada, que el tratamiento con 5-Fluoroura-
cilo demuestra ser el de eleccién para la po-
roqueratosis de mibelli. En cuanto a la terapia
fotodinamica, se considera una buena opcién
terapéutica complementaria a la farmacologia
tépica.

El objetivo de este articulo por tanto, es re-
conocer las distintas formas de poroqueratosis,
orientar hacia su diagnéstico y establecer un
tratamiento definitivo de referencia.

PALABRAS CLAVE

Porokeratosis is an inherited disorder of
keratinization, described by Mibelli. Mutiple
clinical variants are currently described; all
represented by a common primary lesion: the
hyperkeratotic papule. The diagnosis is con-
firmed by histopathology, where cornoid foil is
appreciated, and more representative finding
dermatoses. The frequent recurrence, their
potential pre-neoplastic nature and the diffi-
culty of differential diagnosis, for its similarity
to other common diseases among which are
plantar hyperkeratosis and psoriasis pathology
make this a complex problem for the podiatrist.

Regarding the treatment regimen we can say,
based on the evidence reviewed, the treatment
with 5-fluorouracil proves to be the choice for
porokeratosis of Mibelli. As for the photodyna-
mic therapy, it is considered good complemen-
tary treatment option to topical pharmacology.

The aim of this paper therefore is to recog-
nize the various forms of porokeratosis, guide
to diagnosis and treatment of a definitive refe-
rence.

KEY WORDS

Poroqueratosis; Papula queratésica; Lamela
cornoide; Dermatosis; 5 fluorouracilo.

140

Porokeratosis; Keratotic papule; Cornoid la-
mella; Skin disease; 5-fluorouracil.

Revista Espanola

2015; XXVI (4) : 140- 146

de Podologia

Maria Rodriguez Castafio



DEFIRICION

La poroqueratosis es un trastorno de la quera-
tinizacién de cardcter adquirido o hereditario!. Su
nombre se le atribuye a Vittorio Mibelli (1893) quien
considerd que la misma se originaba en el "poro" su-
doriparo de la piel, idea que hoy dfa ha quedado re-
futada2.

CLIHICA

Existen multiples variantes clinicas descritas a dia
de hoy. La lesién primaria, comin a todas ellas, esté
representada por placas Gnicas o escasas en nimero,
de varios centimetros, morfologia anular, parduzcas,
que aumentan lentamente de tamafo formando pla-
cas anulares irregulares con un centro atréfico liso,
siendo ésta la expresion del crecimiento centrifugo
de las lesiones. La medida de las mismas oscila de
escasos milimetros a varios centimetros. El borde, hi-
perqueratdsico y sobreelevado, estd bien demarcado
y presenta mds de 1 mm de altura. En este borde se
halla el elemento patognomdnico de la enfermedad,
la "laminilla cornoide".

El diagndstico diferencial con cualquier otra der-
matosis se debe a un discretisimo anillo queratésico
periférico*.

Estas lesiones suelen comprometer extremida-
des, especialmente miembros inferiores; incluyendo
palmas y plantas. En la planta de los pies genera for-
mas hiperqueratésicas y verrugoides®, siendo dificil
su diagndstico diferencial. En las ufias suele haber
opacidad de la ldmina ungueal, estrfas longitudina-
les, hiperqueratosis subungueal e incluso la pérdida
de las mismas®.

Otras localizaciones bastantes menos frecuentes
son la cara, labios, mucosa oral, genital y conjuntival.
En mucosas puede simular lesiones leucoplasiformes
o erosivas circinadas, en donde la hiperqueratosis es
menos evidente. Cuando afecta el cuero cabelludo
suele dejar alopecia cicatrizal’.

Las lesiones son asintomaticas, aunque algunos
de los pacientes pueden referir prurito®.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La etiopatogenia es alin desconocida, no obstan-
te la teorfa de Reed y Leone postula, para todas las
variantes de poroqueratosis, que un clon mutante de
células epidérmicas se expande hacia la periferia, en
forma parecida a una queratosis actinica, conducien-
do esto a la formacién de la ldmina cornoide’.

La tendencia a desarrollar clones anormales es
probablemente genética, sin embargo, se requieren
factores adicionales que actiden en forma de "gati-
llos", para producir las lesiones de poroqueratosis'®.
Estos factores desencadenantes serfan la radiacién
ultravioleta, diversas causas de inmunosupresion:
infeccion por el virus del HIV, insuficiencias hepética
o renal crénicas, trasplante de érganos y quimiotera-
pia'l. Otros factores mencionados son: hemopatias,
neoplasias, diuréticos tiazidicos, exposicién a rayos X
e incluso a radiacién con electron beam5!2.

En general, se manifiesta en la infancia, entre
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la primera y segunda décadas de la vida. Afecta con
mayor frecuencia al sexo masculino, con predominio
3:1. Se describen casos esporadicos de aparicién en la
adultez, donde no hay antecedentes familiares, aso-
ciados a inmunosupresién: trasplantes, HIV y otras
patologfas.

HISTOPATOLOGIA

En todos los tipos de poroqueratosis el hallazgo
comun y caracterfstico es la laminilla cornoide, que
representa la explicacién patolégica del borde eleva-
do periférico de las lesiones. Se trata de un colum-
na compacta de células paraqueratdsicas inclinadas
sobre el estrato cérneo ortoqueratdsico circundan-
te, con ausencia de la capa granulosa en su base y
presencia de disqueratosis y queratinocitos vacuo-
lados. Se observa en la epidermis vecina acantosis e
hiperqueratosis. En el centro de la lesién se presen-
ta atrofia y licuefaccion de la capa basal, e infiltrado
inflamatorio y dilatacion capilar en la dermis papilar
subyacente!s.

La clinica y el hallazgo histolégico de la laminilla
cornoide configuran el diagndstico de esta lesion.

CLASIFICACION

Se distinguen seis variantes clinicas principales
que se clasifican segtn la edad de inicio, la morfo-
logia y la distribucién de las lesiones a saber: poro-
queratosis clasica de Mibelli, poroqueratosis super-
ficial diseminada, poroqueratosis actinica superficial
diseminada (PASD), poroqueratosis lineal, poroque-
ratosis palmo-plantar diseminada y poroqueratosis
punteada palmo-plantar'.

1. Poroqueratosis de Mibelli clasica: Puede
aparecer a cualquier edad, generalmente desde
la nifiez, pero en los casos que no tienen ante-
cedentes familiares el inicio es tardio, es mds
comln en hombres que en mujeres, la poro-
queratosis de Mibelli clésica ocupa un 36% de
todos los casos de poroqueratosis reportados.
Se encuentra generalmente una lesién solitaria
usualmente confinada a las extremidades, pue-
den encontrarse lesiones en palmas y plantas,
ocurren también en cara, glande, pene, incluso
mucosa oral. Las formas gigantes son comunes
en los pies. Inician como pdpulas asintoma-
ticas, que lentamente tienen un crecimiento
centrifugo, formando placas alopécicas en su
centro, ligeramente atréficas, e hipopigmenta-
da. Ocasionalmente el area central puede ser
hiperpigmentada o hipertréfica. El borde puede
ser redondeado, serpinginoso, o anular. En for-
mas gigantes de la enfermedad el borde puede
ser muy elevado, llegando a ser hasta de 1 cm.

2. Poroqueratosis superficial y diseminada
eruptiva de Respighi: De herencia autosé-
mica dominante. Son excepcionales los casos
esporadicos que han sido asociados a cirrosis
hepaética, amiloidosis cutdnea e inmunosupre-
sidn secundaria a tratamiento con etarnecep'.
Comienza en la primera infancia o la pubertad,
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afecta con mayor frecuencia a hombres en una
proporcién de 2:1. Se caracteriza por presentar
pépulas superficiales, de 1-3 mm de didmetro,
color pardo, pardo-rojizas o piel normal, con
centro atréfico y deprimido y borde hiperque-
ratético. A diferencia de la poroqueratosis de
Mibelli clasica, las lesiones son mdltiples. Ge-
neralmente compromete tronco, extremidades
y cara de forma bilateral y simétrica'®. El 15%
de los pacientes con lesiones generalizadas
presentan compromiso facial'’. Las formas lo-
calizadas en la cara son extremadamente infre-
cuentes. Estas lesiones asintomaéticas, son de
menor tamafio que las previamente descriptas
y comprometen: dorso de la nariz y la regién
malar'®.

Poroqueratosis actinica superficial disemi-
nada (PASD): Es la forma clinica mas frecuen-
te. Se la denominé asf por la extensién de las
lesiones y la aparicién de las mismas en &reas
expuestas al sol. De inicio en la tercera y cuarta
décadas de la vida, afecta con escaso predo-
minio al sexo femenino, incidiendo con mayor
frecuencia a personas con fototipos I-1 y origen
generalmente mediterrdneo. La fase evolutiva
temprana, esta representada por papulas pe-
quefas que miden entre 1-3 mm de didmetro,
anulares con centro atréfico, deprimido, anhi-
drético, hipo o hiperpigmentado. Rodeado por
un borde queratdsico, ligeramente sobreele-
vado, que genera un resalto al tacto, cubierta
por una coloracién de la piel que oscila entre
normal y eritemato-parduzco. A través del tiem-
po, estas lesiones crecen de forma centriffuga
irregular, dando configuraciones circinadas
muy numerosas. En sujetos con fototipos altos
(111-1V) las lesiones son escasas, debido al efec-
to protector que ejerce la melanina contra los
rayos UV. Compromete sitios fotoexpuestos de
forma bilateral, siendo més numerosas en su-
perficies extensoras de piernas y brazos. Carac-
terfsticamente respetan cuero cabelludo, cara,
axilas, ingles y mucosas'®.

Poroqueratosis palmo plantar diseminada:
Es la forma menos frecuente de poroquerato-
sis. La enfermedad por lo general se instala en
la adolescencia o juventud, entre los 15 y 25
afios, aunque hay casos reportados de inicio
tardio. Afecta a ambos sexos por igual, aun-
que tiene un ligero predominio sobre el sexo
masculino. De herencia autosémica dominan-
te, aunque hay casos esporéddicos, que resultan
de mutaciones genéticas esponténeas. Es de
inicio palmo plantar, las lesiones se generali-
zan gradualmente, extendiéndose a tronco y
extremidades. Hay casos descritos en los que
las lesiones comprometen inicialmente tronco
y extremidades, con posterior extension hacia
palmas y plantas®. Se presenta con papulas de
1-3 mm de didmetro, redondeadas, de colora-
cién blanco-grisdcea o parduzca, cuyo centro
presenta una depresién central, delimitadas por
un borde queratésico de 1 mm de altura, que
ocasionalmente presenta un surco central. Las
lesiones acrales suelen ser méas queratdsicas,
con el borde més pronunciado en comparacién
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a las de extremidades y tronco. Estas dltimas
suelen ser muy numerosas y generalizadas, con
compromiso bilateral y simétrico, clinicamente
similares a las de la poroqueratosis actinica su-
perficial diseminada. Suelen tener crecimiento
centrifugo y pueden llegar hasta 1 cm de dia-
metro. Puede haber compromiso de mucosas,
donde se observan lesiones en forma de anillos
opalescentes y bordes hiperhémicos?!. El curso
clinico es persistente y progresivo a lo largo de
la vida. Las lesiones pueden ser asintométicas,
aunque con frecuencia son pruriginosas? y en
ocasiones disestésicas. Al igual que otras for-
mas de poroqueratosis, la inmunosupresion y
la radiacién ultravioleta pueden desencadenar
la enfermedad, en una persona genéticamente
dispuesta. En el 10% de los casos las lesiones
pueden evolucionar a una neoplasia cutdnea
maligna, carcinoma espinocelular superficial.

Poroqueratosis punteada: Afecta un amplio
rango etario que comprende personas entre 12
y 75 afios, aunque suele comenzar en la ado-
lescencia. Sin predileccién racial, compromete
con mayor frecuencia a mujeres. De etiologfa
aln incierta, de origen hereditario o idiopati-
co, muchos autores siguen clasificando a esta
entidad en el capitulo de las queratodermias
palmo-plantares. Un estudio reciente demos-
tré la presencia de queratina 6 y 16, marcadoras
de la existencia de un proceso hiperprolifera-
tivo2. Clinicamente presenta pdpulas queraté-
sicas firmes, de color piel normal o parduzca,
de 0,2 a I cm de didmetro, firmes al tacto. Las
lesiones recuerdan a las plas de una caja de
musica®. Se pueden observar multiples hoyue-
los, con tapones queratésicos diminutos, con
borde sobreelevado. Estas lesiones comprome-
ten palmas y plantas, cara lateral de dedos de
manos y pies, pueden dibujar figuras lineales
o confluir en placas. Son asintomadticas y no
generan incapacidad. La poroqueratosis pun-
teada debe diferenciarse de la queratodermia
punteada con estudio histopatolégico, ya que,
son clinicamente indistinguibles y esta udltima
suele asociarse a neoplasias internas.

Poroqueratosis lineal: Es una variante infre-
cuente de poroqueratosis, su frecuencia se
estima entre el 3,5% y el 17,4% del total de ca-
sos de poroqueratosis®. Suele comenzar en el
nacimiento, infancia o de forma brusca en la
adultez. De herencia autosdémica dominante,
incluso fue observado en gemelos monocigé-
ticos. Clinicamente se caracteriza por lesiones
anulares de 0,5 a 1 cm de didmetro, con un bor-
de queratésico de 1 mm de alto, variables en
nimero. En la infancia suelen comenzar en for-
ma de pequenas papulas eritemato-parduzcas,
que crecen en forma centrifuga y se agrupan
formando grandes placas, mas evidentes con el
paso del tiempo. El centro de las lesiones suele
ser atréfico, deprimido, anhidrético y sin pelo®.
Generalmente compromete extremidades infe-
riores en ninos y adolescentes, siguiendo una
distribucién las lineas de Blaschko?, estricta-
mente unilateral, en ocasiones puede involu-
crar hasta el hemicuerpo completo. Existe caso

2015; XXVI (4) : 140- 146

de Podologia

Maria Rodriguez Castaiio



clinico descrito donde el paciente presentaba
alteracion ungueal: onicodistrofia, estrfas lon-
gitudinales y placa ungueal deprimida®. El ries-
go de malignizacion de las lesiones es elevado,
aproximadamente del 20%. Las lesiones que
tienen largo tiempo de evolucién, coalescentes,
en extremidades serfan las que tendrfan mayor
riesgo de transformacion neoplésica®. Debido
a su configuracion lineal y tnica, es importante
tener en cuenta los siguientes diagnésticos di-
ferenciales: nevo epidérmico verrucoso lineal y
nevo epidérmico verrucoso lineal inflamatorio,
liquen estriado, liquen plano, elastosis perfo-
rante serpiginosa, enfermedad de Darier lineal,
nevo "unius lateris", verrugas planas, verrugas
vulgares en mosaico en planta de pie.

TRATAMIENTO

El tratamiento varfa en funcién del paciente, el ta-
mafio de lesién, la localizacién anatémica, las consi-
deraciones funcionales estéticas y el riesgo de trans-
formacién maligna®.

La base de cualquier tratamiento incluye emolien-
tes, proteccion solar y ropa adecuada. Se pueden em-
plear tratamientos tépicos, sistémicos, quirtrgicos y
otros como la terapia fotodindmica.

1. 70P1C05:

D

1)

111)

V)

5-Fluorouracilo: ha revelado remisién de la le-
siones en todos los tipos de poroqueratosis. Se
debe aplicar diariamente, hasta que produzca
reaccion inflamatoria. Debido a la irritacién que
genera, no se puede aplicar sobre zonas exten-
sas. Se ha descrito su asociacién con tretinofna,
tazarotene o 4acido salicilico tépicos y terapia
fotodindmica3!.

Analogos de la vitamina D: el calcipotriol y el
tacalcitol han revelado buenos resultados, con
un periodo de tratamiento de tres a seis meses,
principalmente en pacientes con poroquerato-
sis actinica superficial diseminada. Su efecto
residirfa en la correccién transitoria de la proli-
feracién celular y la queratinizacién. En ciertos
pacientes la combinacién en gel de calcipotriol
e isotretinofna les produce un rapido alivio de
los sintomas32.

Corticoides: los glucocorticoides en crema o
intralesionales tienen exclusivamente efecto
antiinflamatorio atenuando el prurito33.
Diclofenac: este antiinflamatorio inhibe el me-
tabolismo del dcido araquidénico y consecuen-
temente, reduce los metabolitos con efectos
sobre la carcinogénesis?! desarrollaron un estu-
dio durante un periodo de seis meses en ocho
pacientes con PASD, aplicando diclofenac al 3%
en gel dos veces por dfa. Como resultado se ob-
servé que uno sélo de los pacientes mostraba
mejorfa clinica de las lesiones sin resolucién
completa del cuadro. Confirméndose por tan-
to, que el diclofenac al 3% en gel no es efectivo
para tratar la PASD. A pesar de ello, se consi-
dera una opcién terapéutica mas actualmente
para el tratamiento de la poroqueratosis®.
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V)

V)

Imiquimod 5%: es especialmente (til en der-
matosis donde el sistema inmune juega un
papel significativo. Si bien no existe suficiente
experiencia a nivel mundial en el tratamiento
con imiquimod, algunos autores como Marini,
2012 sugieren que al corregir los factores pato-
génicos implicados en el desarrollo de las poro-
queratosis, se aproximarfa a una solucién mas
duradera de esta entidad®.

Retinoides: tales como la tretinofna, funcio-
nan como queratoliticos, no curan las lesiones
pero si que ayudan a una mejora cosmética.
Como se mencioné anteriormente, se han des-
crito excelentes resultados asocidndolos con
5-fluorouracilo, con gran efecto terapéutico®.

VII) Otros queratoliticos: a destacar el dcido salicilico

y el lactato de amonio. Ayudan a la mejorfa cos-
mética, asi como a la remisién de los sintomas.

2. SISTEMICOS:

D

Retinoides orales: isotretinofna, etretinato y
acitretin. Su uso produce un efecto que se basa
en la correccién de las alteraciones de la que-
ratinizacién, con la consecuente desaparicion
de las lesiones de poroqueratosis, pero no del
gen mutado. Se administra en pacientes inmu-
nocomprometidos, debido a su mayor riesgo
de degeneracién maligna de las lesiones, pa-
cientes con lesiones muy extendidas o con an-
tecedente de degeneracién maligna. Su uso se
recomienda en pacientes con antecedente de
més de cinco neoplasias cutdneas como medi-
da profildctica. La isotretinoina oral en dosis de
20 mg/dia séla o en combinacién con 5-fluorou-
racilo, es un tratamiento efectivo en pacientes
con poroqueratosis actinica superficial disemi-
nada y poroqueratosis palmo-plantar disemina-
da, aunque provoca erosiones y quemaduras®’.

II) Sirolimus: tratamiento que se establece para

pacientes inmunosuprimidos, poroqueratosis y
antecedentes de cancer de piel®.

3. UIRURGICOS:

D

1)

Criocirugia: tratamiento Util en PASD y poro-
queratosis palmo-plantar diseminada*.
Electrocoagulacion y curetaje: asociados o
no a dermoabrasién. Indicado para pequeiias
lesiones y en aquellas donde la criocirugfa ha
sido poco efectiva®.

IIl) LASER CO2, Dye-LASER, Nd-YAG, Q-swit-

ched ruby: se utiliza en pacientes con lesiones
recalcitrantes las cuales no responden a otros
tratamientos. Ofrecen muy buenos resultados
pero presentan répida recaida

IV) Terapia fotodinamica (TFD): se trata de un

tratamiento novedoso*. empleado para tra-
tar algunos tipos de cédncer de piel, queratosis
actinicas y acné. Hay publicaciones donde su
uso estd recomendado para tratar algunas for-
mas de poroqueratosis como la de Mibelli o la
PASD, aunque con posteriores recaidas. Otros
aluden resultados poco satisfactorios, por lo
que desaconsejan su uso*.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON
HIPERQUERATOSIS PLANTAR Y PSORIASIS

Debido a la dificultad del diagndstico diferencial
con otras dermopatfas, es necesario realizar una tabla
explicativa con las respectivas caracterfsticas clinicas
e histopatoldgicas de las patologfas con caracterfsti-
cas clinicas similares®.

Desde el punto de vista clinico se debe distinguir
principalmente de la hiperqueratosis (trastorno ca-
racterizado por el engrosamiento de la capa externa
de la piel, que estd compuesta de queratina) y de la
psoriasis vulgar (afeccién cutdnea que provoca irrita-
cién y enrojecimiento de la piel. Se presentan parches
gruesos de color plateado-blanco con piel roja y es-
camosa, llamados escamas.). Desde el punto de vista
microscopico, el diagndstico diferencial se establece
con lesiones que pueden presentar laminilla cornoi-
de, como el nevus poroqueratésico.

Histopatolégicamente se observa
en todos los tipos de poroquerato-
sis la laminilla cornoide

Histopatolégicamente se observa
aumento de las capas de queratina

Placa eritematosa

Placa opaca o amarillenta

Bordes levantados

Capa dura de queratina sin
hundimiento del estrato cérneo

Gruesa escama blanquecina

Epidermis engrosada con acantosis. Las papilas dérmi-
cas estén préximas a la superficie y muy vascularizadas.
Hiperqueratosis o paraqueratosis y el estrato granuloso
estd disminuido o ha desaparecido.

Placa entre rojiza - rosada

Bordes levantados y gruesos

(escamas)

Seca y cubierta con piel descamativa y plateada

Tabla 1. Diagndsfico diferencial entre poroqueratosis, hiperqueratosis y psoriasis.
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RSO CLINICO

Mujer de 52 afios, sin antecedentes personales
de interés, que acude a consulta por la presencia de
una dermatosis de aproximadamente 10 afios de evo-
lucién en el lateral del tobillo del pie derecho que a
decir de la paciente “se fue extendiendo”, y que nunca
ha referido sintomatologfa.

Hace 6 afios, las lesiones fueron diagnosticadas y
tratadas como placas psoriasicas propias de la pso-
riasis vulgar, sin obtenerse remisién o mejorfa de la
patologfa por parte de la paciente durante el tiempo
que durd el tratamiento.

Una vez en consulta, se procede a la exploracién
clinica, observandose varias lesiones cutaneas en la
cara lateral del talén del pie derecho, con un creci-
miento progresivo de las mismas a lo largo de los 5
Gltimos afios. Se trataba de 2 placas redondeadas,
de bordes bien definidos, de 5x4 ¢cm de tamafio, de
fondo ligeramente eritematoso a la luz, cuyo centro
es ligeramente atréfico, alopécico, con escamas, y un
borde circinado, bien definido, elevado e hiperquera-
tésico. El resto de piel y anexos no presentaban alte-
raciones.

Figura 1. Aspecto de las lesiones en el lateral del tobillo.

Figura 2. Vision aumentada de las lesiones.

HISTOPATOLOGIA

Para el estudio de dichas lesiones se tomé una
biopsia, cuyo informe histolégico reporté una epider-
mis con hiperqueratosis y focos de paraqueratosis,
hipergranulosis y acantosis moderada a expensas
de los procesos interpapilares, los cuales en algunas
areas se anastomosan entre s atrapando parte de las
papilas. En algunas éreas la columna de hiperquera-
tosis con paraqueratosis se invagina hacia la epider-
mis. La dermis tiene papilomatosis, dermis papilar y
subpapilar con numerosos vasos dilatados, algunos
congestionados e infiltrado linfocitario moderado.
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DIRGHOSTICO

Con los anteriores datos clinicos e histopatolé-
gicos se llegd al diagndstico de poroqueratosis de
Mibelli clasica.

TRATAMIENTO

Una vez que la patologia fue diagnosticada, se
decidié poner en marcha una pauta de tratamiento
que consté de medidas higiénico-sanitarias y terapia
fisica junto a farmacologfa tépica:

1. Medidas higiénico-sanitarias: Se pauté a la
paciente el uso continuado (2 veces al dia) de
emolientes (urea al 10%) y la proteccién solar
con filtros solares (SPF 50). Los calcetines de-
berfan ser de fibras naturales, evitando cual-
quier material sintético que pudiera provocar
la irritacion de la zona.

2. Farmacologia tépica (1* semana de trata-
miento): Aplicacién en las lesiones de 5-Fluo-
rouracilo durante 1 semana, ya que apoydndo-
nos en la evidencia cientifica, es ésta la opcién
terapéutica que més casos de curacién ha re-
portado.

3. Terapia fisica (22 y 3 semana de tratamien-
to): Terapia fotodindmica (TFD). En la primera
sesion se procedid a la aplicacién de una crema
(agente fotosensibilizante) en las lesiones para
posteriormente ser iluminadas con una lampa-
ra especial que activa la sustancia y finalmen-
te ayuda a eliminar la lesién a tratar. En esta
sesién la crema se dejé actuar en cada lesién
durante 4 horas para garantizar que las células
afectadas de la lesién la absorbieran y la con-
virtieran por tanto en otra sustancia sensible a
la luz. Durante este periodo la paciente pudo
regresar a su casa sin ningin tipo de problema.
Trascurridas las 4 horas, se retiraron las costras
de las lesiones y a continuacién se iluminé la
zona a tratar durante aproximadamente 10 mi-
nutos. Se pautd una segunda sesién de control
a la semana. Las lesiones, que deben mante-
nerse secas evitando la humedad, se cubrieron
durante las 48 horas posteriores a cada sesién
puesto que ademds son sensible a la luz.

RESULTADOS

Tras completar las 3 semanas de tratamiento las
lesiones remitieron por completo, sin ningln tipo de
molestia por parte de la paciente, siendo muy éptima
la respuesta al tratamiento.

DISCUSION

La poroqueratosis es una patologfa que a dfa de
hoy resulta bastante desconocida entre la profesién
podolégica. Su similitud con la hiperqueratosis plan-
tar, asi como con la psoriasis supone una dificultad
afiadida a la hora de ser diagnosticada y tratada. A la

145

Revista Espafiola

2015; XXVI (4) : 140- 146

hora de elegir un tratamiento certero, la literatura en-
contrada nos confirma que estamos ante una derma-
tosis cuyo cardcter pre-neopldsico nos conduce hacia
el uso de antimetabolitos, siendo el 5 fluorouracilo
el farmaco de eleccién. En nuestro caso hemos abor-
dado el tratamiento durante 3 semanas con la com-
binacién de medidas higiénicas-preventivas y 5-fluo-
rouracilo junto con terapia fisica como tratamiento
coadyuvante de la patologia.

Realizar un correcto diagndstico diferencial es
clave a la hora de tratar correctamente esta patolo-
gfa. Hemos observado que en los Gltimos afios, un
mal diagnéstico de la misma ha llevado a su agrava-
miento. Por ello, debemos prestar mucha atencién a
la exploracién clinica donde observaremos una placa
eritematosa, bordes levantados y una escama blan-
quecina en la superficie. En caso de duda, recomen-
damos realizar un examen histolégico de la lesién en
donde la laminilla cornoide nos conduciré al diagnés-
tico definitivo de la poroqueratosis de mibelli.

CONCLUSIONES

El tratamiento de eleccién para estas lesiones, en
base a la evidencia cientifica revisada es la aplicacién
en crema de 5-Fluorouracilo diariamente durante el
tiempo que se estime necesario segln las caracterfs-
ticas del paciente, junto con las medidas higiénico-
sanitarias (emolientes, proteccién solar y calcetines
de algodén). En cuanto a la terapia fotodindamica, se
trata de una buena opcién terapéutica complementa-
ria a la farmacologfa tépica.

Para el diagndstico diferencial con la hiperquera-
tosis en la exploracién visual, hay que prestar espe-
cial atencién a la placa eritematosa que no esté pre-
sente en la hiperqueratosis, presentandose en ésta
una placa amarillenta y opaca. El estudio histolégico
nos daré el diagndstico definitivo al observarse el
signo caracteristico de la poroqueratosis: la laminilla
cornoide.
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Figura 3. Aspecto de lo zona afectada tras el trafamiento.
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